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E n dehors des situations urgentes (deficit moteur 
s 3, syndrome de la queue de cheval, et sciatique 
hyperalgique), le traitement « conservateur » 
de la lombosciatique est recommande pendant 
les 6 a 8 premieres semaines. 

Mais force est de constater que la plupart des guide- 
lines sont plus une succession de non- indications qu’une 
strategie therapeutique claire. 1 En effet, peu de traite- 
ments ont un niveau de preuve suffisant pour pretendre 
passer l’epreuve de V evidence based medicine (EBM). 

Y a-t-il une place pour une prevention 
primaire ? 


Une revue de la litter ature 2 souligne le role nefaste du 
tabac, de l’obesite et de certaines activites physiques/ 
professionnelles dans l’apparition d’un premier epi- 
sode de radiculalgie par hernie discale lombaire. 
Concernant le role nefaste du tabac, plusieurs hypo- 
theses sont proposees dont une diminution de la 
perfusion peridiscale, l’augmentation des cytokines 
pro-inflammatoires, un effet direct sur la degeneres- 
cence discale. L’ensemble pourrait contribuer a inter- 
ferer avec les processus de cicatrisation. 3 Le tabac est 
egalement note par certains comme un facteur associe 
a la non-guerison a 1 et 2 ans. La place de la prevention 
primaire a done toute son importance notamment dans 
le cadre de la medecine du travail et en termes de sante 
publique (lutte contre l’obesite et le tabagisme). 

Quelques principes generaux 


L’histoire naturelle de la hernie discale est la guerison, 
sans recours a la chirurgie, dans les 3 mois. II faut insister 
sur la necessity de traiter tot car une douleur evoluant de- 
puis plus de 6 mois est associee a un mo ins bon pronostic a 
4 ans, que le traitement soit conservateur ou chirurgical. 4 

Le repos strict au lit n’a pas montre de superiorite 
compare au maintien des activites quotidiennes et pro- 
fessionnelles dans la limite de la douleur, a l’exclusion 
des activites sportives potentiellement traumatisantes 
pour le rachis lombaire et en autorisant par exemple la 
natation. 5 


La prise en charge en kinesitherapie est detaillee 
dans l’encadrefr.p. 391 .Elleauneplacelimiteealaphase 
aigue. Le port d’un corset n’a pas demontre son efficacite. 
La ceinture de maintien lombaire est classiquement 
proposee ; elle a l’avantage d’agir comme un rappel lors 
des contraintes potentiellement nefastes en particulier 
de flexion-torsion. 

Antalgiques et AINS : logiques mais 
peu de preuves 

Les antalgiques de classes I a III sont traditionnellement 
donnes aux patients en fonction de l’intensite doulou- 
reuse. Meme si la litterature est pauvre concernant 
1’evolution, il semble logique de les prescrire. Les 
opio'ides sont utilises plus volontiers chez les patients 
ayant les douleurs les plus importantes. Dans la cohorte 
SPORT, le recours a la chirurgie etait plus frequent chez 
les patients sous opio'ides. 6 

Les etudes n’apportent pas un niveau de preuve 
suffisant de l’efficacite des anti-inflammatoires non 
steroidiens (AINS), 7 neanmoins ils sont, en l’absence de 
contre-indication, le traitement de premiere intention. 
Des etudes les comparant a un placebo montrent un faible 
effet non significatif, et n’ont pas demontre la superiorite 
d’un AINS sur un autre. 

Leur prescription doit etre conditionnee a un bene- 
fice ressenti par le patient et pour une duree adaptee au 
terrain (age, risque renal, digestif, cardio-vasculaire, 
interactions medicamenteuses). 

Corticoides : pas d’effet sur la douleur 

La corticotherapie per os a ete evaluee dans une etude ran- 
domisee comparant l’administration d’une courte cortico- 
therapie (prednisone debutee a 60 mg/j avec decroissance 
progressive en 15 jours)au placebo. Les criteresprincipaux 
etaientle handicap (Oswestry Disability Index) et la douleur 
a 3 semaines. Si on peut noter un faible effet sur la fonction, 
il n’y a aucune difference sur la douleur radiculaire. Par 
ailleurs, on observe une augmentation significative 
des effets indesirables compares au placebo, en particulier 
des insomnies, une nervosite ou des troubles de l’appetit. 8 
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Figure 1 . TECHNIQUE 
PERCUTANEE. Abord 
intradiscal par le triangle 
de Kambin, I’aiguille passe 
en arriere de la racine. 



Autres medicaments : pas de preuve, 
pas de place 

Les benzodiazepines avaient une place dans le traitement 
de la lombosciatique. On evoquait alors leur effet myo- 
relaxant et/ou neurotrope. Cependant, l’effet suppose 
neurotrope n’a pas ete demontre et la sedation induite 
et l’addiction potentielle ont rendu leur utilisation pru- 
dente. A ces arguments peuvent se raj outer une efficacite 
du diazepam qui n’est pas meilleure que le placebo avec 
de surcroit un allongement de la duree d’hospitalisation 
et 2 fois moins de patients soulages a plus de 50 % apres 
une semaine de traitement. 9 

Meme s’ils sont proposes dans la lombalgie aigue, les 
autres myorelaxants n’ont pas plus fait leur preuve dans 
la lomboradiculalgie. 

Les traitements utilises dans les douleurs neuropa- 
thiques, qu’il s’agisse des traitements locaux (capsa'icine, 
lidoca'ine/prilocaine), des antiepileptiques (pregabaline, 
gabaline, carbamazepine) ou des antidepresseurs 
(tricycliques, inhibiteurs de la recapture de la serotonine 
[IRS], inhibiteurs de la recapture de la serotonine et 
de la noradrenaline [IRSNA]), n’ont pas d’indication a 
la phase aigue ou subaigue. 

Infiltrations : 2 ou 3 au maximum 

Differents aspects des infiltrations sont detailles dans 
I’encadre p. 388. II s’agit essentiellement des infiltrations 
epidurales, quelle que soit la voie utilisee. Nous ne par- 
lerons pas ici des infiltrations articulaires posterieures 
qui n’ont pas d’indication dans le conflit disco-radicu- 
laire mais ont tout leur sens en cas de kyste articulaire 
posterieur a l’origine d’une compression radiculaire. 

En revanche, on peut se questionner sur le moment 
opportun pour proposer une infiltration epidurale, l’in- 
teret de la renouveler, avec quel intervalle et combien 
de fois. II n’existe pas de consensus pour repondre a ces 
questions. II semble neanmoins admis de limiter a deux 
voire trois le nombre des infiltrations, non seulement 
pour limiter l’effet systemique de la corticotherapie, 
mais egalement en raison de l’alternative possible 
d’un recours a la chirurgie. Dans tous les cas, repeter 
les infiltrations n’a de sens que si elles procurent une 
amelioration au moins partielle et relativement du- 
rable, permettant de diminuer le seuil de la douleur a 
la phase aigue et autorisant ainsi l’attente de la guerison 
naturelle. Quant a l’intervalle minimal entre deux 
infiltrations, on pourrait proposer la fourchette (large) 
de 2 jours a 2 semaines. 

Enhn, le moment opportun pourrait etre defini par 
l’echec d’un traitement medical non invasif bien conduit 
qui depend de l’intensite douloureuse ressentie par le 
patient. Dans ce cadre, un minimum de 8 a 15 jours parait 
raisonnable. Par ailleurs, il est necessaire d’avoir une 
imagerie (resonance magnetique ou tomodensitometrie) 
coherente avec la symptomatologie avant d’effectuer un 


acte infiltratif selon la mise au point de l’Agence 
frangaise de securite sanitaire des produits de sante 
datant de mars 2011. Or les recommandations en matiere 
d’imagerie datant de 2000 preconisent la realisation 
d’examens d’imagerie permettant la mise en evidence 
du conflit discoradiculaire seulement avant la realisation 
d’un traitement chirurgical (ou nucleolyse) et done a ne 
l’envisager qu’apres un delai devolution d’au moins 
4 a 8 semaines. On voit la un certain paradoxe auquel le 
clinicien est confronts. 

Biotherapies : effet modeste 

Le raisonnement repose sur la composante inflam- 
matoire du conflit discoradiculaire et en particulier la 
presence de tumor necrosis factor alpha (TNF-a) mais 
egalement d’interleukines (IL) de type 1 beta (IL-l(3) et 
IL-6. Les anti-TNF ont ete testes soit par voie generate, 
soit par voie epidurale (foraminale). 

Deux etudes randomisees utilisant l’etanercept 
administre par voie epidurale ont des resultats contra- 
dictoires. Une premiere etude 10 de 84 patients comparait 
deux injections foraminales a deux semaines d’inter- 
valle, soit d’etanercept 4 mg, soit d’acetate de methylpre- 
dnisolone 60 mg, soit du serum physiologique, associes 
dans tous les cas a de la bupivica'ine. L’evaluation a 1 mois 
sur la douleur radiculaire donnait une avance dans le 
groupe « steroide » par rapport au groupe « etanercept » 
et au groupe « serum physiologique » qui arrivait en troi- 
sieme position. Cependant, les differences n’etaient 
pas statistiquement significatives et l’etanercept »> 
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Figure 2. TECHNIQUE PERCUTANEE. Fluoroscopie, vue 
postero-laterale degageant le triangle de Kambin. L’aiguille 
est dans I'axe du rayon. 


passait meme en troisieme position concernant la fonc- 
tion (questionnaire d'Oswestry) avec cette fois-ci une 
inferiorite significative comparee au groupe « steroide ». 
Une deuxieme etude 11 de 49 patients comparait deux 
injections foraminales a deux semaines d’intervalle de 
trois dosages d’etanercept (0,5 mg, 2,5 mg et 12,5 mg) a 
un placebo. L’evaluation a 1 et 6 mois sur la douleur radi- 
culaire etait significativement en faveur de l’etanercept 
0,5 mg compare au placebo (p < 0,1). On remarque que les 
groupes « etanercept 2,5 mg » et « etanercept 12,5 mg » 
avaient de moins bons resultats. On retiendra que 50 % 
des patients du groupe « etanercept 0,5 mg » avaient une 
disparition de la douleur radiculaire dite maximale a 
4 semaines contre 0 % dans le groupe placebo. 

Deux autres etudes menees par une equipe japonaise 
ont compare des infiltrations epidurales d’etanercept 
ou de tocilizumab a celles de dexamethasone avec dans 
les deux cas un effet benefique. Cependant, il s’agissait 
de radiculalgies sur stenose et non de groupes homogenes 
de radiculalgie par hernie discale. 

Deux meta-analyses regroupant l’ensemble des 
etudes disponibles au moment de leur publication ont 
fait le point sur l’efficacite des anti-TNF quelle que 
soit la voie d’administration (systemique ou locale). La 
premiere 12 montrait un effet significatif en faveur de 
l’anti-TNF lorsque l’ensemble des etudes contre placebo 
a court, moyen et long termes etaient poolees ; nean- 
moins, les resultats n’etaient plus significatifs des lors 
qu’ils se restreignaient aux etudes randomisees et 
controlees ; on notait cependant une tendance a une 
diminution au recours a la chirurgie dans les groupes 
« biotherapie ». Ces resultats sont confirmes par une 


seconde meta-analyse 13 montrant d’une part l’absence 
d’effet significatif des anti-TNF sur la douleur radi- 
culaire, la douleur lombaire, la fonction ou meme le 
retour au travail que ce soit a court, moyen ou long terme 
d’autre part. La encore, on notait une diminution du 
recours a la chirurgie. De meme, le suivi a 3 ans d’une 
etude randomisee controlee, en double aveugle, consta- 
tait qu’apres deux injections sous-cutanees d’adalimu- 
mab 40 mg contre placebo, il existait une diminution 
des discectomies de 61 % en faveur de l’anti-TNF. 14 

Au total, il existe peut-etre un effet benefique mais 
il serait modeste et les donnees actuelles ne permettent 
pas de recommander l’utilisation des anti-TNF dans la 
sciatique. L’impact sur le recours a la chirurgie en cas 
d’utilisation de cette classe de medicaments devra etre 
confirme. 

Techniques dites « percutanees » : 
des resultats encore controverses 

Celles-ci regroupent l’ensemble des techniques visant 
a realiser un traitement dit radical, mais sans incision 
et sans anesthesie generale, en modifiant le disque inter- 
vertebral a l’origine de la compression radiculaire. Il 
s’agit en fait d’introduire une aiguille (ou un trocart) 
en intradiscale via le triangle de Kambin (fig. 1 et 2) 
pour detruire une partie du nucleus et diminuer la 
pression intradiscale. Cela peut etre pratique par des 
moyens mecaniques, thermiques ou chimiques et 
concerne done des patients eligibles pour la chirurgie 
(hors urgence) et qui ont une hernie dite contenue. En 
effet, il convient pour l’ensemble de ces techniques 
que la hernie reste dependante de la pression discale, 
a l’inverse des hernies exclues, migrees ou encore de 
fragments libres qui ont la caracteristique d’avoir 
franchi le ligament commun vertebral posterieur voire 
de s’etre separes du disque d’origine. 

Les techniques mecaniques peuvent etre apparentees 
a la chirurgie. 

Les techniques dites thermiques sont la nucleotomie 
percutanee au laser et la radiofrequence aussi appelee 
coblation ou nucleoplastie. La nucleotomie percutanee 
au laser est utilisee depuis plus de 20 ans. Jusqu’alors, la 
quasi-totalite des etudes etaient ouvertes et un premier 
essai randomise la comparant a la chirurgie a recemment 
ete publie. 15 Dans cet essai, 115 patients ont ete rando- 
mises et 57 ont ete traites par laser diode ; les auteurs 
notaient l’equivalence sur le questionnaire de Rolland- 
Morris (dont sa version frangaise est le questionnaire 
EIFEL) a 8 et 52 semaines. Ils signalaient cependant 
un resultat plus rapide avec la chirurgie (6 semaines en 
moyenne contre 8 avec le laser) et in fine un recours a la 
chirurgie apres une nucleotomie percutanee au laser 
chez 38 % des patients. Une meta-analyse incluant une 
majorite d’etudes ouvertes concernant la nucleoplastie 
rapportait une diminution de la douleur significative- 
ment plus importante chez les patients ayant eu une 
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nucleoplastie compares a ceux ayant beneficie d’un 
traitement medical. 16 

La chimionucleolyse la plus celebre etait realisee 
avec de la papa'ine qui n’est plus commercialisee depuis 
2002. Actuellement, les nucleolyses chimiques sont rea- 
lisees soit avec un melange oxygene-ozone (ozonolyse), 
soit par l’ethanol. Les etudes ouvertes concernant l’ozo- 
nolyse sont encourageantes mais apportent un faible 
niveau de preuve en raison de criteres de selection, de 
traitement ou devaluation discutables. 17 La premiere 
publication utilisant l’ethanol dans la hernie discale 
date de 2001 avec dans cette etude retrospective un taux 
de succes impressionnant de plus de 97 % apres injection 
d’alcool absolu en intradiscal. 18 Depuis 2007, une forme 
gelifi.ee d’ethanol a ete commercialisee (DiscoGel). Les 
premieres publications de series avec ce produit, dans 
la radiculalgie par hernie discale lombaire, sont en 
majorite encourageantes avec un taux de succes de 
l’ordre de 75 %. 19 ' 20 Une serie sur 25 patients avait 
des resultats plus contrastes, peut-etre en raison d’une 
discopathie Modic associee. 21 II est probable que de 
nouveaux produits, en particulier des proteases, seront 
proposes dans le futur. 

TRAITER MALGRE L’ARSENCE DE PREUVES 

Nous pourrions conclure que, malgre un faible niveau 
de preuve, l’impression est que les traitements associes 
a l’information delivree au patient permettent le plus 


souvent une rapide amelioration des symptomes 
d’une pathologie qui va dans la majorite des cas vers la 
guerison. La preoccupation du medecin est de faire 
le diagnostic, de soulager le patient et de detecter les 
complications neurologiques eventuelles et les facteurs 
de chronicisation. ® 


RESUME PRISE 
EN CHARGE 

THERAPEUTIQUE D’UNE 
LOMRORADICULAGIE 
DES MEMDRES 
INFERIEURS 

le traitement de la lomboradiculalgie 
par hernie discale est avant tout, en 
dehors des situations d'urgence, un 
traitement dit conservateur. II doit 
debuter rapidement pour eviter la 
chronicisation de la douleur. Si le 
repos strict n’est plus recommande, 
des regies hygieno-dietetiques peu- 
vent etre proposees. Le traitement 
medicamenteux consensuel repose 
sur des antalgiques et des anti-inflam- 
matoires non steroi'diens. Les corti- 
coides par voie generate n’appnrtent 


pas de benefice majeur au prix d'effets 
secondaires non negligeables. Les 
infiltrations epidurales sont proposees 
apres un echec du traitement medical 
non invasif bien conduit. Celles-ci 
peuvent etre realisees selon differentes 
procedures et necessitent un certain 
nombre de precautions compte tenu 
d'accidents graves decrits. De nou- 
velles pistes sont explorees nntarn- 
ment avec les anti-TNF ou par les 
techniques dites percutanees. 

SUMMARY THERAPEUTIC 
MANAGEMENT OF 
NERVE ROOT PAIN 
IN THE LOWER LIMRS 

The treatment of sciatica hy disc 
herniation is foremost, apart from 


emergencies, conservative treatment. 
This should start quickly to prevent 
chronicity of pain. If strict rest is no 
longer recommended, the lifestyle and 
dietary rules can he proposed. The 
consensual drug treatment based 
on analgesics and NSAID. Systemic 
steroids do not provide a major bene- 
fit and have considerable side effects. 
The epidural steroid injections are 
proposed after failure of non-invasive 
medical treatment. These can he 
carried out according to different 
procedures and require certain pre- 
cautions in view of serious accidents 
described. New avenues are being 
explored including use of anti TNF or 
by percutaneous techniques. 


REFERENCES 

1. Agence nationale d’accreditation 
et d evaluation en sante. 

Prise en charge diagnostic 
et therapeutique des lomhalgies 
et lombosciatiques communes 
de meins de trois mois devolution. 
Recommandations et references 
professionnelles, ANAES 2000. 
www.has-sante.fr 

2. Cook CE, Taylor J, Wright A, 
Milosavljevic S, Goode A, 

Whitford M. Risk factors 

for first time incidence sciatica: 
a systematic review. Physiother 
Res Int 2014:19:65-78. 

3. Shiri R, Falah-Hassani K. 

The effect of smoking on the 
risk of sciatica: a meta-analysis. 

Am J Med 2016;129:64-73. 

4. Rihn JA, Hilibrand AS, Radcliff K, et 
at Duration of symptoms resulting 
from lumbar disc herniation: effect 
on treatment outcomes: analysis 

of the Spine Patient Outcomes 
Research Trial (SPORT). J Bone 


Joint Surg Am 2011;93:1906-14. 

5. Vroomen P, de Krom M, Wilmink J, 
Kester AD, Knottnerus JA. 

Lack of effectiveness of bed 
rest for sciatica. N Engl J Med 
1999;340:418-23. 

6. Radcliff K, Freedman M, Hilibrand 
A. Does opioid pain medication 
use affect the outcome of patients 
with lumbar disk herniation? Spine 
2013;38:E849-60. 

7. Pinto RZ, Maher CG, Ferreira ML, et 
at Drug for relief of pain in patients 
with sciatica: systematic review and 
meta-analysis. BMJ 2012;344:e497. 

8. Goldberg H, Firtch W, Tyburski M 
et al. oral steroids for acute 
radiculopathy due to a herniated 
lumbar disk a randomized clinical 
trial. JAMA 2015;313:1915-23. 

9. Brotz D, Maschke E, Burkard S 
et al. Is there a role for 
benzodiazepines in the 
management of lumbar 

disc prolapse with acute sciatica? 
Pain 2010:149:470-5. 


10 . Cohen SP, White RL, Kurihara C, 
et al. Epidural steroids, etanercept, 
or saline in subacute sciatica. 

Ann Intern Med 2012:156:551-9. 

11 . Freeman BJ, Ludbrook GL, Hall S 
et al. Randomized, double-blind, 
placebo-controlled, trial of 
transforaminal epidural etanercept 
for the treatment of symptomatic 
lumbar disc herniation. 

Spine J 2013;23:1986-94. 

12 . Williams NH, Lewis R, Din NU 
et al. A systematic review 

and meta-analysis of biological 
treatments targeting tumor 
necrosis factor a for sciatica. 

Eur Spine J 2013;22:1921-35. 

13 . Wang YF, Chen PY, Chang W 
et al. Clinical significance 

of tumor necrisis factore-alpha 
inhibitors in the treatment 
of sciatica: a systematic review 
and meta-analysis. PLoS ONE 
9:e103147. 

14 . Genevay S, Finckh A, Zufferey P, 
Viatte S, Balague F, Gahay C. 


Adalimumab in acute sciatica 
reduces the long-term need 
for surgery: a 3-year follow-up 
of a randomised double-blind 
placebo-controlled trial. Ann 
Rheum Dis 2012:71:560-2. 

15. Brouwer PA, Brand R, 

van den Akker-van Marie ME, 
et al. Percutaneous laser 
disc decompression versus 
conventional microdiscectomy : 
a randomized controlled trial. 
Spine J 2015;15:857-65. 

16 . Eichen PM. Achilles N, Konig V 
et al. Nucleoplasty, a Minimally 
invasive procedure for disc 
decompression: a systematic 
review and meta-analysis 

of published clinical studies. 

Pain Physician 2014;17:E149-73. 

17 . Steppan J, Meaders T, Muto M, 
Murphy KJ. A metaanalysis 

of the effectiveness and safety 
of ozone treatments for herniated 
lumbar discs. J Vase Interv Radiol 
2010;21:534-48. 


18 . Riguelme C, Musacchio M, 
Tournade A et al. 
Chemonucleolysis of lumbar 
disc herniation with ethanol. 

J Neuroradiol 2001;28:219-29. 

19 . De Seze M, Saliba L, 

Mazaux JM. Percutaneous 
treatment of sciatica caused 
by a herniated disc: an 
exploratory study on the use 
of gaseous discography and 
Discogel in 79 patients. Ann Phys 
Rehabil Med 2013;56:143-54. 

20 . Touraine S, Damiano J, Tran 0, 
Laredo JD. Cohort study 

of lumbar percutaneous 
chemonucleolysis using 
ethanol gel in sciatica refractory 
to conservative treatment. 

Eur Radiol 2015;25:3390-7. 

21 . Leglise A, Lombard J, Moufid A. 
DiscoGel in patients with discal 
lumbosciatica. Retrospective 
results in 25 consecutive 
patients Orthop Traumatol 
Surg Res 2015;101:623-6. 


larevuedupraticien Vol. 66 _ Avril 2016 387 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 




LOMBORADICULALGIE 
DES MEMBRES INFERIEURS 

FOCUS 


Infiltrations epidurales efficaces, 
mais impliquant un certain nombre 
de precautions 


JULIEN CONEN-SOLAL 

Service de 
rhumatologie, 
hopital Saint-Joseph, 
Paris, France 
jcohen-solal@hpsj.fr 


J. Cohen Solal 
declare n’avoir aucun 
lien d'interets. 


D e pratique courante et empiri- 
que, les infiltrations epidurales 
ont vu leur justification demon- 
tree dans plusieurs travaux de recher- 
che par la mise en evidence des 
mediateurs pro-inflammatoires dans 
I'environnement du conflit discoradi- 
culaire, mettant a mal I'hypothese 
purement mecanique. 

De nombreuses etudes rando- 
misees concernant les infiltrations 
epidurales dans les radiculalgies 
aigues et subaigues ont ete publiees. 
Les resultats sont contradictoires, mais 
certaines etudes bien conduites 
montrent une diminution significative de 
la douleur a court terme (< 60 j) mais 
sans modifier le pronostic a long terme 
dont le recours ou non a la chirurgie. 1,2 

Quelles contre-indications ? 

Les contre-indications decoulent pour 
la plupart du bon sens. Certaines sont 
absolues ; d'autres doivent faire I'objet 
d'une evaluation collegiale du rapport 
benefice-risque. 


Ces contre-indications sont : 

- une indication chirurgicale formelle 
(contre-indication absolue) ; 

- une infection evolutive (contre-indi- 
cation absolue) ; 

- une immunodepression ; 

- des troubles de la erase sanguine ; 

- un antecedent chirurgical du rachis 
(i/. infra ) et done egalement la presence 
de materiel etranger. 

Quels risques et comment 
les prevenir ? 

Le risque neurologique domine les 
craintes. En effet, des cas de paraple- 
gie ou de tetraplegie ont ete rapportes 
dans les suites d'infiltrations forami- 
nales d'acetate de prednisolone. Une 
enquete officielle de pharmacovigi- 
lance, mise en place en 2008, a conclu 
a un risque plus eleve d'infarctus 
medullaire avec paraplegie apres 
infiltration lombaire radioguidee chez 
des patients ayant un antecedent de 
chirurgie du rachis lombaire. 3 Au total, 
en 20 1 1 , 1 8 cas etaient recenses dans 


le monde concernant en tout premier 
lieu les infiltrations foraminales mais ces 
accidents ont egalement ete observes 
apres des infiltrations epidurales et 
articulaires posterieures. Si I’origine 
vasculaire de ces accidents est admise, 
le mecanisme reste debattu. 

Les recommandations sont done 
d'eviter autant que possible les infiltra- 
tions sur des rachis operes et en parti- 
culier les infiltrations foraminales. 4 
On prefere alors la voie caudale. Les 
infiltrations foraminales peuvent etre 
utilisees en seconde intention sur un 
rachis non opere en prenant soin de 
ne pas « catheteriser » le foramen (done 
la voie est plus periforaminale que 
transforaminale) et en s'assurant de 
I'absence de reflux sanguin. 

Les complications infectieuses (en- 
viron 1/50 000) 5 [abces epiduraux, 
meningites bacteriennes, arthrites sep- 
tiques interapophysaires posterieures] 
imposent des regies strictes d'asepsie 
dont le port d'un masque et de gants 


CARACTERISTIQUES DES DIFFERENTES VOIES EPIDURALES 



Utilisation en premiere intention 

oui 

non 

oui 

Etage 

L3 a L5 

LI a SI (premier trou sacre) 

hiatus sacrococcygien (le produit remonte 
avec le serum physiologique) 

Bilateralisation du produit 

oui 

non 

oui 

Reperage anatomique 

oui 

non 

oui 

Echo-reperage 

oui 

possible 

oui 

Fluoroscopie/tomodensitometrie 

oui 

oui 

oui 

Risque neurovasculaire 

oui 

oui ++ 

non 

Risque de breche de la dure-mere 

oui 

rare 

non 

Volume injecte 

corticoide < 2 mL (+/- contraste) 

corticoide < 2 mL (+/- contraste) 

> 10 mL (corticoide + serum physiologique) 

Antecedent de chirurgie 

contre-indique 

contre-indique ++ 

possible 
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steriles, la verification de I'absence d'in- 
fection (clinique, absence de syndrome 
inflammatoire biologique, d’infection 
urinaire) et de realiser le geste a 
distance d'une possible bacteriemie 
(explorations digestives, soins den- 
taires) ou d’une recurrence virale (her- 
pes, zona). 

En 201 2-201 3, aux Etats-Unis, une 
« epidemie » de meningites fongiques 
a ete la consequence de lots d’acetate 
de methylprednisolone contamines par 
Exserohilum rostratum avec un bilan 
catastrophique de 751 meningites 
fongiques dont 64 deces. 

Le risque d’hypotension intracra- 

nienne en cas de breche de la dure- 
mere (syndrome post-ponction lom- 
baire), dont le caractere positionnel 
est quasi pathognomonique, peut etre 
diminue par I’utilisation d’aiguilles 
dediees (aiguilles dites atraumatiques, 
aiguilles de Tuohy), d’aiguilles fines 
(22G ou plus) et, en cas d’utilisation 
d’aiguilles a biseau, un positionnement 
parallele aux fibres du ligament jaune. 
Par ailleurs, il est classique de recom- 
mander, au decours immediat de I’infil- 
tration, le repos (plus ou moins strict 
et plus ou moins prolonge selon les 
equipes). 

Le passage intradural expose a un 
risque de thrombophlebite cerebrale et 
de meningite aseptique. Ces accidents 
ont ete decrits pour la technique de 
Luccherini (infiltration intradurale) chez 
des femmes jeunes prenant la pilule. 

L’hematome epidural est rare, et peut 
etre favorise par des troubles de la 
erase sanguine ou des traitements 
anticoagulants ou antiagregants. 

Le bilan de coagulation doit etre 
verifie avant I’infiltration. Par ailleurs, 
des recommandations ont ete elabo- 
rees par la Haute Autorite de sante 
(HAS) concernant la prise d’anticoa- 
gulants (2008) et d’antiagregants 
plaquettaires (2013) : les infiltrations 
epidurales, quelle que soit la voie utili- 
see, ne doivent pas etre pratiquees 
chez des patients sous anticoagulants 
(antagonistes de la vitamine K, hepa- 
rines ou apparentees, anticoagulants 
oraux directs). Une fenetre therapeu- 
tique, si el le est possible, est alors 


necessaire. Concernant les antiagre- 
gants plaquettaires, les infiltrations 
epidurales peuvent etre realisees 
sous aspirine. Les autres antiagregants 
(clopidogrel, prasugrel, ticagrelor) 
doivent etre arretes en concertation 
indispensable avec le cardiologue pour 
evaluer le rapport benefices-risques. 

Enfin, il taut noter que 1’infiltration 
articulaire posterieure est classee 
en risque hemorragique faible et peut 
theoriquement etre realisee chez un 
patient sous anticoagulants (en I’ab- 
sence de surdosage) ou sous n’importe 
quel antiagregant plaquettaire. 

Aggravation transitoire des douleurs 

radiculaires. II est important de respec- 
ter la regie de I’injection sans douleur, 
sans resistance et ne pas hesiter a 
retirer un peu I’aiguille, la repositionner 
voire interrompre le geste en cas de 
douleur au cours de I’injection. 

Malaise vagal Sa prevention impose 
un environnement serein, favorable au 
bon deroulement de la procedure. 

Complications generates de la corti- 

cotherapie Meme apres injection 
locate, une petite quantite passe dans 
la circulation sanguine, ce qui peut en- 
trainer un desequilibre glycemique 
transitoire chez les patients diabe- 
tiques, des troubles du sommeil, ou une 
depression de I’axe corticotrope. II 
convient done de ne pas repeter de 
maniere trop rapprochee les infiltra- 
tions, tous sites confondus, afin de 
limiter I’impact du passage systemique. 

Le consentement eclaire 
du patient est necessaire 

Comme pour tout acte invasif, le 
consentement eclaire est necessaire 
(et obligatoire). Cela implique une in- 
formation donnee au patient et un delai 
de reflexion qui pour certains doit etre 
de 48 heures minimum. II est important 
d’avoir une trace ecrite attestant que 
cette etape a bien ete prise en compte. 

Trois voies possibles 

Trois voies peuvent etre utilisees pour 
les infiltrations epidurales (v. tableau . La 
voie interlamaire (ou inter-epineuse) 
[fig. 1] est la plus classique, utilisant la 



Figure 1. EXEMPLE D’ABORD INTERLAMAIRE L5 
SOUS FLUOROSCOPIE. 



Figure 2. EXEMPLE D’ABORD FORAMINAL L5-S1 
SOUS FLUOROSCOPIE. 


technique de la ponction lombaire en 
prenant soin de s’arreter des 1’espace 
epidural atteint, au moment de la chute 
de resistance et avant le retour de 
liquide cephalo-rachidien. Les autres 
voies sont foraminales (trans- ou peri-) 
[fig. 2] et caudate ( via le hiatus sacro- 
coccygien). II est egalement possible 
d’infiltrer par le premier trou sacre pour 
des radiculalgies SI. Cette derniere 
voie s’apparente done plus a une 
infiltration foraminale. Les modalites 
de realisation varient volontiers »> 
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selon qu'elles sont realisees par un 
radiologue ou par un rhumatologue. 
Certaines voies necessitent obliga- 
toirement un guidage (fluoroscopie 
ou echographie). Dans le cas de la 
fluoroscopie, il est possible, et recom- 
mande pour certains, d’utiliser un 
contraste iode non neurotoxique, ce 
qui impose alors les precautions en 
vigueur en matiere de risque allergi- 
que. Les differentes societes savantes 
ont elabore ces dernieres annees des 
recommandations qui, etonnamment, 


sont differentes sur certains points d’un 
continent a I’autre. 

Avec quels produits ? 

Si, dans les publications internatio- 
nales, I’acetate de methylprednisolone, 
le triamcinolone, la betamethasone 
et la dexamethasone sont le plus 
souvent cites, en France, en 2016, 
seul le cortivazol (Altim) peut etre utilise 
en cas de radiculalgie ; ce medicament 
n’a pas 1’autorisation de mise sur le 
marche pourl’injection voie intradurale. 


L'acetate de prednisolone a ete le 
cortico'ide le plus souvent implique 
dans les accidents neurologiques lies 
aux infiltrations rachidiennes en France. 
Effet de nombre (la plupart des proce- 
dures etaient realisees avec ce 
produit) ou risque reel, le debat est 
ouvert mais la Commission de la 
transparence en septembre 2014 
rendait un avis defavorable au main- 
tien de son remboursement dans 
I'indication « radiculalgie ». 6 ® 
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FOCUS 


^ Place de la kinesitherapie 
dans la lomboradiculalgie 
des membres inferieurs 


L e traitement medical est a la base 
de la prise en charge des radi- 
culalgies, qu'elles soient d’origine 
discale ou arthrosique. Les methodes 
kinesitherapiques sont nombreuses, 
leurs objectifs souvent contradictoires 
et elles ne sont en tout cas pas validees. 
Les techniques peuvent se regrouper 
selon leurs objectifs et moyens : les 
techniques massokinesitherapiques 
sedatives a court terme et les tech- 
niques de fond a action lente qui sont, 
pour les dernieres, fondamentales 
dans la prise en charge therapeutique 
de la pathologie lombaire commune. 

Lomboradiculalgie aigue : inutile 

A la phase aigue d’une lomboradiculal- 
gie, le repos doit etre considere comme 
une mesure de contort et non une me- 
sure therapeutique proprement dite. 
Plusieurs etudes ont montre que le 
repos au lit n'apportait pas de gain sur 
la douleur et I’incapacite fonctionnelle 
par rapport au maintien des activites 
quotidiennes. En cas de mauvaise 
tolerance a la station debout, le repos 
au lit ne devrait pas depasser 1 4 jours, 
et il n’est pas indique de prescrire de 
la kinesitherapie pour une lomboradi- 
culalgie aigue. 1 Un essai randomise 
portant sur 1 35 patients ayant une lom- 
bosciatique de moins de 6 semaines 
a compare I'association de seances 
d'exercices physiques avec traitement 
usuel au traitement usuel seul. Les 
exercices physiques n’apportent pas 
de benefice antalgique ou fonctionnel 
a court et long termes. 2 Pour certains, 
la kinesitherapie pourrait etre parti- 
culierement benefique aux patients 
kinesiophobiques, c'est-a-dire dire 
souffrant d'une peur morbide a effec- 
tuer certains mouvements ou activites. 3 
Pour d'autres, la kinesitherapie pour- 
rait etre pertinente apres disparition 
de la radiculalgie afin de prevenir les 
recidives, en empruntant les memes 


principes techniques que dans le 
traitement de la lombalgie commune. 

Lomboradiculalgie subaigue : 
pourfaciliter la reprise 
des activites physiques 

La categorie des lomboradiculalgies 
subaigues, definie par une duree 
devolution comprise entre 6 semaines 
et 3 mois, a ete individualisee en raison 
du haut risque de passage a la chroni- 
cite. La presence d'une sciatique au 
cours d’une lombalgie est d'ailleurs un 
facteur de risque de chronicisation a fort 
niveau de preuve. Des revues de la li- 
terature ont individualise les etudes de 
bonne qualite methodologique evaluant 
les effets des exercices physiques dans 
la lomboradiculalgie. Cependant, ces 
etudes regroupent sans distinction des 
radiculalgies aigues, subaigues et chro- 
niques et ne permettent pas de conclure 
a la superiority des exercices par rap- 
port a I'inactivite, a la chirurgie ou aux 
autres traitements conservateurs. 1,4 Si 
Ton considere la lomboradiculalgie su- 
baigue comme une lombalgie subaigue 
commune, le recours aux exercices phy- 
siques parait pertinent. La kinesithera- 
pie active est consideree comme un 
element facilitateur pour la reprise des 
activites physiques. Une meta-analyse 5 


apporte une preuve de I'efficacite 
therapeutique de I’exercice chez les 
patients lombalgiques subaigus dont 
certains avec radiculalgie, notamment 
pour diminuer I’absenteisme au travail. 

Lomboradiculalgie chronique : 
I’indication la plus probante 

En cas de lomboradiculalgie chronique, 
la kinesitherapie se congoit comme dans 
la lombalgie chronique, en employant 
les techniques de fond a action lente. La 
kinesitherapie repond a trois objectifs 
principaux, que sont I’amelioration du 
controle sensorimoteur, I'amelioration 
musculaire et le reconditionnement a 
I'effort. Le controle sensorimoteur lom- 
bopelvien repose sur I’apprentissage 
progressif de la bascule pelvienne. La 
reeducation des proprietes musculaires 
comprend le gain de souplesse, de force 
et d'endurance des groupes musculaires 
du tronc et des membres inferieurs. Le 
reconditionnement a I'effort rajoute aux 
exercices precedents le travail des ca- 
pacites aerobies et une progression par 
contrat : la douleur n’est pas ici conside- 
ree comme le facteur limitant, et chaque 
serie d'exercices doit etre menee a 
son terme independamment de la 
douleur. 6 Cependant, les methodes 
d’entrainement, leur frequence »> 
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PERTINENCE DE LA KINESITHERAPIE ET DE SES TECHNIQUES DANS LA LOMBORADICULALGIE 

DISCALE ET ARTHROSIQUE 

Lomboradiculalgie 

Techniques actives 

Techniques sedatives 

Autres 


Travail musculaire 

Massage 

Balneotherapie 


Controle sensorimoteur 
Reconditionnement a I’effort 

Chaleur 

Traction lombaire 

Aigue 

(< 4-6 semaines) 

- 

- 

- 

Subaigue et chronique 

(> 6 semaines) 

+ 

+/- 

+/- 


Tableau. (+) : prescription pertinente ; (-) : prescription non pertinente ; (+/-) : prescription non pertinente en 
cas de recours exclusif. 


larevuedupraticien Vol. 66 _ Avril 2016 391 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 




LOMBORADICULALGIE 
DES MEMBRES INFERIEURS 


et leur intensity sont insuffisamment 
detaillees dans la litterature. En 2000, 
une revue a permis de conclure avec un 
niveau de preuve eleve qu'en cas de 
lombalgie chronique avec ou sans radi- 
culalgie, Texercice etait plus efficace que 
les traitements medicamenteux initiale- 
ment prescrits. Des revues plus recentes 
concluent que Texercice diminue la dou- 
leur, Tincapacite, le deconditionnement 
physique et Tabsenteisme au travail en 
cas de lombalgie chronique avec ou sans 
radiculalgie. 5 ' 7 De plus, la prise en charge 
de la lombalgie s’est adaptee au modele 
conceptuel biopsychosocial de Wadell 
qui valorise une approche concomitante 
des facteurs cliniques, psychologiques 
et sociaux, aboutissant a des pro- 
grammes d'education therapeutique. 
Aussi, un autre objectif du kinesithe- 
rapeute, et non des moindres, est de 
tendre a reduire les peurs et modifier les 
croyances sur la lombo radiculalgie chro- 
nique, en delivrant une information qui 
puisse minimiser les consequences des 
douleurs, augmenter I'observance du 
traitement et encourager I'autogestion 
active du patient. Cependant, I'impact 
de I’education therapeutique est encore 
incertain chez cette categorie de patient. 

Cas particulier du syndrome 
du canal lombaire retreci 

Le syndrome du canal lombaire retreci 
se differencie de la radiculalgie d'origine 
discale par I’association d'une lombalgie 
a des radiculalgies uni- ou bilaterales, 
exacerbees a la marche ou a I’hype- 
rextension rachidienne et generalement 
soulagees par la cyphose. Ce syndrome 
justifie les choix therapeutiques en 


matiere de kinesitherapie orientes 
vers I’ouverture dynamique du canal 
rachidien lombaire, le renforcement 
musculaire des spinaux et le travail 
aerobie en cyphose. L’etude americaine 
multicentrique SPORT portait sur le sui- 
vi de sujets souffrant d’un syndrome du 
canal lombaire retreci ; parmi les patients 
traites medicalement, il aete observe une 
amelioration des capacites fonction- 
nelles et une diminution du recours a la 
chirurgie a 1 an pour ceux qui ont bene- 
ficie d'une reeducation dans les 6 pre- 
mieres semaines apres leur inclusion 
dans I'etude. 8 Une revue systematique 
portant sur les traitements non chirurgi- 
caux du canal lombaire retreci sympto- 
matique a montre une faible amelioration 
des radiculalgies dans un groupe de 
patients ayant beneficie d’un programme 
de reeducation par rapport au groupe 
temoin sans reeducation et precise aus- 
si que les exercices de marche sur tapis 
roulant et sur bicyclette ergometrique ont 
des resultats comparables. 9 

Techniques sedatives 
et autres : certains en appoint, 
d’autres dangereuses 

Le recours aux techniques sedatives 
n'est pas indique dans la lomboradiculal- 
gie non aigue. L'application de chaleur 
par divers procedes n'a pas clairement 
demontre son efficacite et doit se conce- 
voir comme un adjuvant aux medica- 
ments antalgiques et anti-inf lammatoires. 
Le massage est utile pour preparer et 
accompagner les techniques precedem- 
ment citees. Les manipulations verte- 
brales devraient etre contre-indiquees, 
surtout en cas de radiculalgie discale. 


Elies n'apportent pas de benefice et ne 
reposent sur aucun mecanisme logique 
dans le conflit disco-radiculaire. Concer- 
nant les tractions lombaires, I’analyse 
des etudes randomisees ne permet pas 
a ce jour d'affirmer son efficacite avec un 
niveau eleve de preuve. 10 Cependant, 
il n'y a pas suffisamment d'arguments 
d’inefficacite pour retirer definitivement 
les tractions lombaires de la strategie 
therapeutique des kinesitherapeutes 
dans le traitement de lomboradiculalgie 
par hernie discale ou par retrecissement 
canalaire. La balneotherapie cherche la 
facilitation du mouvement en diminuant 
Taction de la pesanteur. Ce en quoi elle 
peut etre interessante pour initier plus 
rapidement la reeducation chez les 
patients les plus douloureux. 

Prescrire la kinesitherapie 

Les regies de prescription de seances 
de kinesitherapie (y. tableau] ont ete mo- 
difiees en 2000 par un arrete entrainant 
la suppression de la notion qualitative 
et quantitative de la prescription medi- 
cale, puis par un decret confirmant le 
libre choix des actes et techniques 
therapeutiques du kinesitherapeute. 
De ce fait, une prescription d’actes de 
kinesitherapie conforme au code de la 
sante publique ne devrait plus compor- 
ter que la date de Tordonnance, les 
nom et prenom du patient et la mention 
« indication de kinesitherapie ». Cepen- 
dant, la communication du diagnostic 
medical restefondamentale pourorien- 
ter le bilan diagnostique kinesithera- 
pique en vue du choix therapeutique. 
Cette communication peut se faire par 
une lettre d’accompagnement. ® 
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